Begiran

eieiel OSTHAMMARS om insats enligt LSS
KOMMUN (Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade)
- EN DEL AV ROSLAGEN
Sands till:
Osthammars kommun
Box 36
742 21 OSTHAMMAR
Datum .....ovvveviviinnnn,
Sokanden
[NV 0 Personnummer: ..........covvvviiinnns
AT, et ettt e e e Telefonnummer: .......coocvvvevevnnnn,
0 £ 10 | (T3 . Ev.mobilnr: .......cooovviiiiii,

Anledning till begiran

Beskrivning av funktionsnedsattning, om méjligt, diagnos/diagnoser (skicka med
aktuellt lakarintyg som styrker funktionsnedsattningen).

Information

Insamlade uppgifter kommer att registreras, lagras och anvandas som underlag for beslut om rétt till begérda insatser.
Uppgifterna behandlas i datamedia.

Berord personal kan komma att behdva ta del av de delar i utredningen som berér aktuell situation och
behovsbeddémning.

Medgivande

I samband med min underskrift, medger jag att uppgifter som ar nddvéandiga for bedémning av rétt till begdrda insatser
och som &r sekretesshelagda hos Forsakringskassan, Sjukvérden, Barn/Ungdom/Vuxenhabiliteringen, Skolan och
Socialtjansten far inhamtas av LSS-handlaggare i Osthammars kommun.




Jag begir foljande insats:

Personlig assistent, omfattning ...........c.ooiii i
Ledsagarservice, Omfattning ...t
Kontaktperson, omfattning .........ccoooiiiiiiir i
Avlosarservice, OmFattning .........ooeoi i
Daglig VErkSamhet ... e e e e

oooaoo

Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet:

O Korttidshem, omfattning ..........oiii e e e e e e e
O Stodfamilj, omfattning ...
O L&QGErVIStElSE, PEIIOT ... .. et e et e e e e e e e e e e e e
O Korttidstillsyn (for skolungdomar 6ver 12 ar), omfattning ..............ccovvvvvieeeeieennnnns

Boende barn och ungdom:

O Boende i familjehem eller bostad med sérskild service ............cccooiiiiiiiiiii i,
D0 ELBVNEM Lo e e

Boende vuxna:

O Bostad med sarskild SErVICE FOr VUXNGA ....o.iviei it it e et e e et e et e ee e

Individuell plan enligt 10 § LSS:

O Ja, jag vill att en plan upprattas
O Nej, jag vill inte upprétta en plan
O Jag 6nskar mer information

Underskrift av sOkande

Datum Namnteckning

Om annan an sokanden sjalv, satt kryss i lamplig ruta:
O God man

O Forvaltare

O Vardnadshavare

NamN: s NamMN: e,
AAIESS: o AAIESS: et
Telefon: covvveie i, Telefon: oo
Underskrift Underskrift

OBS! Vid gemensam vardnad, for barn under 18 ar,
skall ansokan vara underskriven av bada vardnadshavarna.
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